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Eine der häufigsten Fehlbildungen
Die Wahrscheinlichkeit, mit Trägern von Lip-
pen-Kiefer- und/oder Gaumenspalten (LKG-
Spalten) in zahnärztlichen Praxen, auf der 
Strasse, im Kreise von Familie oder Bekannten 
in Kontakt zu kommen, ist relativ gross, weil 
es sich hier um eine der häufigsten Fehlbil-
dungen handelt. Es ist aber heutzutage wohl 
möglich, dass fertig behandelte Patienten auf 
den ersten Blick gar nicht als solche erkannt 
werden, da die meisten von ihnen punkto Spra-
che unauffällig sind und mit ihren individu-
ellen Gesichtern auch punkto Aussehen kaum 
auffallen. Dies im Gegensatz zu früher, wo 
viele von ihnen durch ihr offenes Näseln und 
das typisch zurückliegende Mittelgesicht von 
weitem erkennbar waren. Narben können nie 
völlig ausgelöscht werden, sind aber meist dis-
kret, wobei natürlich auch die individuelle 
Beschaffenheit der Haut mitspielt. Bezüglich 
Karies und Parodontalzustand sind Individuen 
mit operierten LKG-Spalten heute auf 
gleichem Stand wie die allgemeine Bevölke-
rung (oder besser). Dies im Gegensatz zu den 
frühen 1970er-Jahren, wo weithin angenom-
men wurde, dass «Spalten» diesbezüglich hohe 
Risikofaktoren seien. Die Verbesserung basiert 
einerseits auf dem allgemein höheren Prophy-
laxe-Niveau, aber auch auf chirurgischen 
Methoden, welche annähernd normale 
Schleimhaut-Verhältnisse im Mundvorhof und 
im Bereich der oberen Front schaffen sowie auf 
der frühzeitigen und wiederholten Informati-
on im Rahmen der Betreuung ab Geburt, und 
auf zeitlich stark limitiertem Einsatz mög-
lichst wirksamer kieferorthopädischer Appa-
raturen. Der Einsatz von Dentalhygienike-
rinnen ist besonders willkommen in der 
abschliessenden Behandlungsphase mit festsit-
zender Apparatur, und in den relativ wenigen 
Fällen, bei denen die «Spalte» nur ein Teil-
symptom eines grösseren Fehlbildungskom-
plexes ist, der z.B. auch die Hände und damit 
die Handfertigkeit betreffen kann. 
Ursachen trotz jahrzehntelanger 
Forschung auch heute noch nicht 
wirklich bekannt
LKG-Spalten haben schon immer besonderes 
Interesse und (unter den früher gebräuch-
lichen Bezeichnungen «Hasenscharten»/ 
«Wolfsrachen») teils auch sehr düstere Vor-
stellungen ausgelöst. Ihre Ursachen sind trotz 
jahrzehntelanger Forschung auch heute noch 
nicht wirklich bekannt. Man nimmt an, dass 
genetische Faktoren die Störungsanfälligkeit 
von Kindern während ihrer vorgeburtlichen 
Entwicklung beeinflussen. Zusätzlich kom-
men verschiedene Faktoren als Auslöser in 
Frage, wenn sie in der kritischen Phase der 
Schwangerschaft (Ende des ersten und Anfang 
des zweiten Entwicklungsmonates) einwirken. 
Man weiss heute, dass bei gewissen gene-
tischen Konstellationen auf Seite der Mutter 
Rauchen während der Schwangerschaft das 
Risiko für Spalten um etwa 30 % erhöht. Als 
weitere mögliche Auslöser bekannt sind 
gewisse Medikamente, oder Alkoholkonsum 
in grösseren Mengen, aber auch eine redu-
zierte Sauerstoffversorgung etwa bei längeren 
Aufenthalten in grosser Höhe oder bei Inter-
kontinentalflügen wird als möglicher Störfak-
tor diskutiert. Auch ein Zusammenwirken 
mehrerer Faktoren ist denkbar. Nur in einem 
kleinen Prozentsatz der Fälle kann Vererbung 
als Hauptursache der Fehlbildung erkannt 
werden; dort handelt es sich meist um soge-
nannte Syndrome, also wiederkehrende, 
typische Kombinationen mehrerer Störungen. 
Bei sehr vielen betroffenen Familien ist in der 
Vorgeschichte aber überhaupt keiner der dis-
kutierten Risikofaktoren zu finden
Wenn man alle verschiedenen Arten von 
reinen Lippen-Kieferspalten, reinen Gaumen-
spalten und ihren Kombinationen zusammen-
nimmt, variieren die statistischen Angaben zur 
Häufigkeit von einem betroffenen Kind pro 
600 bis 1:800 Lebendgeborenen. Für die 
Schweiz entspricht das einer Zahl von ca. 
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90–110 neuen Fällen pro Jahr. In den meisten 
Fällen treten solche Spalten als lokalisierte 
Fehlbildung auf, ohne weitere Auffälligkeiten. 
Bei Schwangerschaften, die aus natürlichen 
Gründen nicht bis zur Geburt kommen, ist die 
Zahl der Föten mit Spaltfehlbildungen deutlich 
höher (dort allerdings meist im Rahmen kom-
plexer Fehlbildungen, die mit dem Leben nicht 
vereinbar sind). 
Gegen zwei Drittel der Fälle, bei denen die 
Lippe betroffen ist, finden sich bei Knaben, 
wogegen bestimmte Formen reiner Gaumen-
spalten fast zu zwei Dritteln Mädchen betref-
fen. Bei Afrikanern scheinen Spalten weniger 
häufig aufzutreten, unabhängig davon, wo in 
der Welt sie leben. Dagegen scheint bei Asiaten 
die Häufigkeit eher grösser zu sein. Über mög-
liche Hintergründe für alle diese Unterschiede 
gibt es nur Spekulationen. 
Vorbeugung gegen das Auftreten von 
LKG-Spalten ist entsprechend den geringen 
gesicherten Kenntnissen über die Hintergrün-
de nur sehr bedingt möglich, in erster Linie 
durch Achtsamkeit auf möglichst gesunde 
Lebensumstände, besonders in den ersten bei-
den Schwangerschaftsmonaten. Nach dem 
Bekanntwerden ausgezeichneter Ergebnisse 
der Folsäure-Supplementation für Schwangere 
zur Vermeidung von Spalten im Bereich des 
Rückenmarkskanals (Spina bifida) hoffte man 
auf günstige Wirkung auch mit Bezug auf 
Gesichts-Spalten – leider vergebens. Neuere 
Forschungsergebnisse deuten allerdings darauf 
hin, dass Folsäure möglicherweise doch eine 
gewisse präventive Wirkung bezüglich Lippen-
spalten hat, es darf aber nicht zuviel davon 
erwartet werden.
Die Fallzahlen und die Verteilung auf die 
verschiedenen Spaltformen dürften für die 
Schweiz über die letzten Jahrzehnte etwa gleich 
geblieben sein. In gewissen Ländern, wo vor-
geburtliche Diagnostik sehr intensiv betrieben 
wird, scheinen aber heute weniger Kinder mit 
Lippen- bzw. Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 
zur Welt zu kommen. Das heisst, es werden 
wohl Schwangerschaften abgebrochen, weil 
Lippenspalten im Ultraschallbild diagnostiziert 
wurden (reine Gaumenspalten werden aber auf 
diesem Weg in der Regel nicht erkannt). In 
unserer direkten Erfahrung sind Schwanger-
schafts-Abbbrüche wegen vorgeburtlicher 
Diagnose von Spalten bisher nicht vorgekom-
men (solche Diagnosen sind auch erst ab ca. der 
16. Woche möglich). Die Reaktion von Eltern 
auf die vorgeburtliche Feststellung einer Lip-
penspalte dürfte sehr stark von den Informati-
onen abhängen, die sie in dieser heiklen Situa-
tion bekommen (das Internet bewirkt in dieser 
Situation häufig eher Aufregung und Angst als 
sachgerechte Aufklärung für den individuellen 
Fall). Sicher spielt in dieser hoch emotionalen 
Phase auch die Aussicht auf Zugang zu guten 
Behandlungsmöglichkeiten eine wichtige 
Rolle. In diesem Punkt bietet die Schweize-
rische Invalidenversicherung den Betroffenen 
eine weltweit fast einmalige Sicherheit, indem 
bis zur Vollendung des 20. Altersjahres die 
vollen Kosten für alle medizinischen Massnah-
men übernommen werden, welche zur funkti-
onellen und ästhetischen Wiederherstellung 
dieser Patienten notwendig sind (die Behand-
lung kariöser Läsionen ist hierbei ausdrücklich 
aus dem Leistungsspektrum ausgeschlossen).
Grundsätzliche Überlegungen zur The-
rapie
Die Betreuung von Kindern mit LKG-Spalten 
muss nebst den üblichen kinderärztlichen 
Aspekten verschiedenste Fachgebiete berück-
sichtigen (hauptsächlich Chirurgie, Kieferor-
thopädie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, 
Logopädie) und muss deshalb durch mulitdis-
ziplinäre Arbeitsgemeinschaften erfolgen. In 
diesem Rahmen können von zahnärztlicher 
Seite schon sehr früh und immer wieder auch 
die Prinzipien der Karies-Prävention einge-
bracht werden. Je nach Behandlungsort kön-
nen Therapiepläne sehr unterschiedlich sein; 
es gibt wohl fast so viele Konzepte wie es Kli-
niken gibt, die sich um diese Patienten küm-
mern.
Das gibt zu denken, werden doch seit den 
1860er-Jahren LKG-Spalten routinemässig 
operiert, und noch immer werden dieselben 
Themen diskutiert, z.B. punkto Operations-
zeitpunkt und -Methoden. Das ist wohl nur 
daraus zu erklären, dass viele Behandler ihre 
Patienten nicht über längere Zeit, d.h. nicht 
über die Pubertät hinaus beobachten und somit 
keine Rückschlüsse aus den Verläufen ziehen 
können. Dies hat ein sehr bekannter franzö-
sischer Chirurg schon Mitte der 1930er-Jahre 
in seinem Buch beanstandet, aber es hat sich 
seither nur an wenigen Orten diesbezüglich 
Besserung ergeben. Immerhin sind seit einiger 
Zeit auf europäischer Ebene Anstrengungen in 
dieser Richtung im Gange. Wegen der klini-
kabhängigen Variation – in den chirurgischen 
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Methoden ebenso wie in der Reihenfolge und im zeitlichen 
Ablauf der einzelnen Schritte – hier vorab einige grundsätzliche 
Überlegungen zur Therapie:
Für ein Neugeborenes ist die wichtigste Funktion das Trin-
ken. Entgegen häufiger Vermutung stört eine reine Lippen- 
oder Lippen-Kiefer-Spalte dabei keineswegs, auch Trinken an 
der Brust ist mit einer reinen Lippen- oder Lippen-Kiefer-Spal-
te kein Problem.
Im Falle von Gaumenspalten ist die Ernährung der Neu-
geborenen aber deutlich erschwert, weil eine offene Verbindung 
zwischen Nasen- und Mundhöhle besteht (Abb. 1 links). Das 
bedeutet, dass das Kind einen wichtigen Teil der Trinkfunktion, 
nämlich die Bildung eines Vakuums im Mundraum, vorerst 
nicht zustandebringt. Hier wird – zumindest an einem Teil der 
Kliniken – von Seiten der Kieferorthopädie schon vor den ope-
rativen Eingriffen mit Hilfe einer sogenannte Trinkplatte, einer 
Art Prothese ohne Zähne, dem Kind und seinen Eltern Unter-
stützung angeboten. Platten mit geeignetem Design können 
auch helfen, das Entwicklungspotenzial des Oberkiefers optimal 
zur Geltung kommen zu lassen. Trotz diesem Hilfsmittel ist 
aber bei Gaumenspalten das Trinken an der Brust in aller Regel 
nicht in relevanter Menge möglich. Der entscheidende «Mecha-
nismus» für die Abdichtung der Mundhöhle gegenüber der 
Nasenhöhle ist ein gut funktionierendes Gaumensegel.
Operative Eingriffe dienen in erster Linie der Wiederher-
stellung korrekter funktioneller Muskelverhältnisse in der Lippe 
und im Gaumensegel und im Falle von Lippenspalten natürlich 
auch der Wiederherstellung unauffälligen Aussehens. Dabei gilt 
es zu beachten, dass die ersten Eingriffe, welche bereits im Säug-
lingsalter erfolgen, Auswirkungen über die ganze spätere Kie-
fer- und Gesichtsentwicklung hinweg haben werden. Es muss 
deshalb sehr sorgfältig überlegt werden, in welcher Art und zu 
welchem Zeitpunkt in der extrem dynamischen Entwicklung der 
ersten beiden Lebensjahre Operationen durchgeführt werden 
sollen, sodass durch die nicht völlig vermeidbare Narbenbildung 
die spontane Entwicklung langfristig möglichst wenig gehemmt 
wird. Die wahre Qualität dieser frühen Eingriffe zeigt sich im 
vollen Ausmass erst, wenn die Patienten zwischen 10 und 20 
Jahre alt sind. Mit dem pubertären Wachstumsschub können 
sowohl bezüglich Kieferstellung als auch bezüglich Sprachqua-
lität noch erhebliche Verschlechterungen eintreten. 
 Ein Teil der Kinder, die wegen Gaumenspalten operiert 
wurden, braucht im Kindergarten- bzw. Primarschulalter auch 
Sprachtherapie, quasi als Training für die reparierte Gaumen-
segelmuskulatur. Im Schul- und Jugendlichenalter stehen kie-
Abb 1) Problematik der Gaumenspalte: Offene Verbindung zwischen Mundhöhle und Nasenraum; Beispiel einseitig totale 
LKG-Spalte: 
links: Situation beim Neugeborenen: gut sichtbar die beiden Hälften des Halszäpfchens.
rechts: Mit angepasster Trinkplatte. Dadurch Mundhöhle getrennt vom Nasenraum.
Abb. 2) einseitig totale LKG-Spalte, Verlauf über die ersten  
6 Monate.
oben: Situation beim Neugeborenen.
unten: Derselbe Patient im Alter von 6 Monaten. Spontane 





Im Wissen darum, dass jede Operation eine 
Narbe hinterlässt, und dass Narben das spon-
tane Wachstum hemmen können, gilt bei uns 
der Grundsatz: Chirurgische Eingriffe so 
lange hinausschieben, bis sie aus Sicht der 
Sprachentwicklung zwingend nötig sind. 
Daraus hat sich eine Etappierung der Behand-
lungsschritte nach folgendem Fahrplan erge-
ben, den wir seit über 30 Jahren erfolgreich 
einhalten. Im Falle einer vollständig durchge-
henden, einseitigen LKG-Spalte sind dies:
– Kieferorthopädische Frühbehandlung mit 
sogenannter Trinkplatte trennt Mund- 
und Nasenhöhle, erleichtert dadurch den 
Ernährungsaufbau und erlaubt durch 
Heraushalten der Zunge aus der Gaumen-
spalte Normalisierung der Oberkiefer-
form. (Abb. 1 rechts, Abb. 2)
– Lippenoperation im Alter von ca. 6 Mona-
ten mit Techniken der plastischen Chirur-
gie. Besondere Sorgfalt wird dabei ver-
wendet auf die vollständige Vereinigung 
des Ringmuskels der Lippe und auf die Bil-
dung eines tiefen Mundvorhofes, der für 
die Lippenbeweglichkeit (und auch für die 
Mundhygiene) wesentlich ist. 
– Operation des Gaumensegels im Alter von 
ca. 18 Monaten. Das Gaumensegel spielt als 
eine Art Ventilklappe im Rachenraum  eine 
besonders grosse Rolle für die Sprachquali-
tät. Kernpunkt der Operation ist die Verei-
nigung der beidseitigen Muskeln an kor-
rekter Position in der Mittellinie des Gau-
mensegels. So entsteht, entsprechend dem 
Normalfall, eine Muskelschlinge, die das 
Gaumensegel beim Schlucken und Sprechen 
nach hinten oben an die Rachenwand heran-
zieht und so den Mundraum vom Nasen-
raum abgrenzt. Damit sicher genügend 
Material für eine gute Gaumensegellänge 
zur Verfügung steht, wird in einem ersten 
Schritt nur dieser bewegliche Teil des Gau-
mens verschlossen, Die verbleibende Öff-
nung im vorderen Anteil des Gaumens wird 
dann zusehends schmaler. (Abb. 3)
– Die Operation des harten Gaumens im 
Alter von 4–5 Jahren schliesst die noch 
verbliebene Restöffnung mit einer dop-
pelten Schicht aus Nasen- und Mund-
schleimhaut. Im Knochen des Gaumenge-
wölbes verbleibt eine schmale Spalte, wel-
che gewisse Anpassungsvorgänge im 
Laufe der kieferorthopädischen Behand-
lung zulässt.
– Das Auffüllen der Lücke im Knochen des 
Alveolarkammes folgt gegebenenfalls im 
Alter von ca. 10 Jahren oder auch später 
(abhängig vom Vorhandensein, der Lage und 
der Qualität der spaltnahen Zahnanlagen). 
Dazu wird heute vorzugsweise eine kleine 
Menge Knochen vom Hüftknochen des 
Patienten eingesetzt. Es besteht die berech-
tigte Hoffnung, dass in Zukunft Knochen-
ersatzmaterialien hier eine Rolle spielen 
können. Bis dahin wird es aber für diese 
Indikation noch etwas dauern. (Abb. 4).
ferorthopädische Überwachung und Behand-
lung im Vordergrund. Im Falle von Lippen-
spalten ist ja meistens die Anlage des seitlichen 
Schneidezahnes in irgendeiner Form mitbe-
troffen. Der Zweier kann fehlen, doppelt ange-
legt sein (je 1 kleinerer Zahn beidseits der Spal-
te) oder kann eine ungewöhnliche Form bzw. 
Grösse haben. Die Unterscheidung zwischen 
Milch- und bleibenden Zähnen kann hier 
sowohl klinisch wie röntgenologisch schwierig 
sein; Verlaufsdokumentation hilft dabei sehr.
Abb. 3) Einseitig totale LKG-Spalte, Verlauf vom Alter 18 
Monate bis 5 Jahre:
oben: Nach Lippen-Operation, unmittelbar vor Verschluss 
des weichen Gaumens.
mitte: 3 Jahre nach Verschluss des weichen Gaumens.
unten: Nach Verschluss des harten Gaumens.
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Alle diese Eingriffe werden im Kinderspital 
Zürich von erfahrenen Oberärzten der Klinik 
für Kiefer-Gesichtschirurgie des Universitäts-
spitals durchgeführt. Die Kinder treten am Vor-
tag der Operation ins Spital ein und treten am 
4. Tag nach der Operation wieder aus. Vor dem 
Austritt werden nach Lippenoperation die fei-
nen Hautnähte entfernt; im Bereich der Mus-
kulatur und des Mundvorhofs sowie bei den 
Operationen am Gaumen werden vorzugswei-
se resorbierbare Fäden verwendet. Ein Eltern-
teil kann, muss aber nicht, durchgehend (mit 
Ausnahme der Operation) beim Kind bleiben. 
Die Heilung im Mundbereich erfolgt rasch und 
ist bem Spitalaustritt schon weit gediehen. Für 
operierte Lippen ist ab 1 Monat nach dem Ein-
griff vorsichtige Massage angezeigt, die Eltern 
werden entsprechend instruiert. Ärztliche 
Nachbehandlung ist in aller Regel nicht not-
wendig. Eine Heilungskontrolle erfolgt nach 
2–3 Monaten durch die Chirurgen. Im Wei-
teren folgen jährliche Kontrollen der Gebiss- 
und Sprachentwicklung mit  Standortbestim-
mung und Beratung der Eltern in gemeinsamer 
Sprechstunde von Kieferorthopädie und Kli-
nischer Logopädie. Die relativ wenigen Pati-
enten, die logopädische Therapie brauchen, 
erhalten diese in den Ambulatorien der Schul-
gemeinden am Wohnort. Die klinische Logo-
pädie am Universitätsspital steht dabei auf 
Wunsch den Therapeutinnen beratend zur 
Verfügung. Der Therapie-Aufwand bewegt 
sich in einem Rahmen wie er auch für Kinder 
ohne Gaumenspalte vorkommt und die 
«typische Gaumenspaltensprache», welche frü-
her im sozialen Kontext ein schweres Handicap 
bedeutete, findet sich bei unseren Patienten 
praktisch nicht mehr. 
Kieferorthopädisch werden an unserer 
Klinik alle Patienten bis zu dem Moment 
begleitet, wo eine apparative Behandlung 
absehbar wird. Dann überlegen wir zusammen 
mit den Familien, wo und wann in Anbetracht 
aller Umstände wie Wohnort, Ausbildungs-
pläne etc. die Behandlung am sinnvollsten 
durchgeführt wird. Dies kann an unserer Klinik 
sein, oder auch bei kompetenten Kieferortho-
päden in Nähe des Wohnortes. Einzelne Kie-
ferorthopäden haben sich vertieft in die The-
matik eingearbeitet und halten laufend Kontakt 
mit uns; das macht die Zusammenarbeit natür-
lich einfacher. Generell erfolgt die aktive kie-
ferorthopädische Behandlung bei Kindern mit 
Spalten etwas später als bei der Mehrzahl der 
anderen Kinder. Dies deshalb, weil bei diesen 
Patienten in der Regel nicht wie im sonst häu-
figsten Fall kieferorthopädischer Behandlungs-
notwendigkeit die optimale Nutzung des 
Unterkieferwachstums im Vordergrund steht, 
sondern die Bewegung von Einzelzähnen. Um 
überlange apparative Behandlungen zu vermei-
den, werden Apparaturen deshalb meist erst 
nach Durchbruch möglichst aller bleibenden 
Zähne eingesetzt. Je nach Sachlage im Einzel-
fall kann es auch sinnvoll sein, im Jugendlichen-
alter die apparative kieferorthopädische Be-
handlung mit kieferchirurgischen Eingriffen zu 
kombinieren. Dies unter anderem auch im 
Interesse des Lückenschlusses in Fällen mit 
Nichtanlage oder ungenügender Grösse des 
seitlichen Schneidezahnes im Spaltbereich.
Prothetische Arbeiten wie Brücken oder 
Implantate beschränken sich bei uns auf ganz 
wenige, spezielle Fälle mit mehreren fehlenden 
Zähnen. Dies einerseits deshalb, weil sich das 
übrige Gebiss auch im Laufe des Erwachsenen-
lebens noch laufend verändert und Rekonstruk-
tionen diese Änderungen nicht ohne Weiteres 
mitmachen; andererseits weil jede Rekonstruk-
tion gegenüber der natürlichen Dentition einen 
erhöhten Pflegeauwand erfordert, der erfah-
rungsgemäss von jungen Leuten nicht immer 
ernst genug genommen wird, besonders, wenn 
sie die Rekonstruktion nicht selbst bezahlen 
mussten und nach längerer Behandlung «end-
lich frei» sind. Behandlungsabschluss ohne 
rekonstruktive Elemente bedeutet auch eine 
übersichtlichere Finanzsituation für die Pati-
enten, da sie nach Abschluss der Leistungs-
pflicht der Invalidenversicherung nicht mit 
Krankenkassen um Unterhaltskosten kämpfen 
müssen.
Die psychologische Situation betroffener 
Patienten und ihrer Familien hängt sehr eng 
zusammen mit der medizinischen Problematik. 
Wer offen und einfühlend über die Problema-
tik und über den Behandlungsgang informiert 
wird und sich jederzeit mit Fragen aller Art an 
eine fachlich kompetente Stelle wenden kann, 
entwickelt erfahrungsgemäss kaum psycholo-
gische Probleme wegen der Spalte. Wichtig ist 
in diesem Zusammenhang das Eingehen auf 
eine oft nicht ausgesprochene Frage der Eltern 
neugeborener Patienten, nämlich diejenige 
nach den zu erwartenden intellektuellen Fähig-
keiten. Hier darf guten Gewissens gesagt wer-
den, dass Kinder, die im Rahmen der pädiat-
rischen Neugeborenen-Untersuchungen nicht 
weiter auffallen, die genau gleichen Chancen 
haben wie alle anderen Kinder. Es gibt aber 
einzelne Fälle, wo wir psychologische oder kin-
derpsychiatrische Hilfe vermitteln; hier liegen 
allerdings meist zusätzlich erschwerende 
Umstände bezüglich der Familiensituation vor. 
Abb. 4) Einseitig totale LKG-Spalte; Spalte im alveolären Knochen, aufgefüllt 
durch Knochentransplantat, danach Durchbruch des Zahnes 23 in den ehema-
ligen Spaltbereich nach Ex des Zapfenzahnes 22:
links: Ausgangslage, Anlage 22 Zapfenzahn.
Mitte: Nach Transplantation Zahn 23 im Durchbruch
rechts: Nach Extraktion 22 und kieferorthopädisch/kieferchirurgischem 
Lückenschluss 21/23.
Weitere Informationen: 
www.lkg-zentrum.uzh.ch 
